




Hemos leído con interés los comentarios de los autores
de la Carta al Director a nuestro editorial. Coincidimos ple-
namente en que ante el problema de salud que representa
el cáncer colorrectal hay que trabajar para prevenirlo, diag-
nosticar adecuadamente los casos sintomáticos, tratar los
casos diagnosticados y promover la detección temprana cuan-
do la evidencia de un balance favorable entre los beneficios
y los riegos y la factibilidad de su implantación generalizada
lo permitan.
Los resultados de los ensayos clínicos han demostrado la
eficacia del cribado de cáncer colorrectal mediante detección
de sangre oculta en heces. Los datos sobre el beneficio de
este cribado indican que el balance entre beneficios y riesgos
es favorable1 y razonable en comparación con otros cribados
establecidos: el número necesario de personas que hay que
cribar para evitar una muerte por cáncer colorrectal es de 747
en 7,8 años para el ensayo de Nottingham1 y de 470 en 10
años para el danés2, ambos con cribado cada 2 años mediante
detección de sangre oculta en heces. Merece la pena resal-
tar que el porcentaje de personas que tuvieron que realizarse
una colonoscopia para el estudio de un resultado positivo fue,
a lo largo de todo el ensayo, del 4% (en 7,8 años) en el estu-
dio de Nottingham y del 4,3% (en 10 años) en el danés muy
lejos del 31% (en 13 años) en el estudio de Minnesota3.
Otro aspecto importante es la aceptación de un progra-
ma poblacional de cribado de cáncer colorectal. Los datos
disponibles en nuestro medio indican que ésta es claramente
inferior que para otros cribados ya establecidos como el de
cáncer de mama. El desconocimiento sobre la existencia y
eficacia de este cribado y la poca familiaridad con el mismo
por parte de la población diana son factores que, junto con
otros como las propias características de la prueba de cri-
bado, pueden explicar la limitada participación. En este sen-
tido, un estudio reciente pone de manifiesto que se puede
conseguir una participación que puede llegar hasta el 58%
con métodos de invitación más intensivos4. Los programas
piloto nos han de permitir valorar la factibilidad de genera-
lizar este cribado, estudiar formas de conseguir una mayor
participación informada en este cribado y diseñar programas
que adecuen los recursos invertidos en el programa a los
resultados esperados en caso de generalizarse.
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